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STRESZCZENIE
Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) jest najczęstszym przewlekłym schorze-
niem układu oddechowego, niejednokrotnie jest przyczyną znaczącego pogorszenia
jakości życia chorych i ich bliskich, a w wielu przypadkach prowadzi do niepełnospraw-
ności. Badanie spirometryczne wykonane po podaniu środka rozkurczającego oskrzela
jest, obok wywiadu i badania przedmiotowego, badaniem rekomendowanym w rozpo-
znawaniu POChP. W pracy przedstawiono kliniczny obraz choroby. Przedstawiono cele
leczenia obejmujące łagodzenie objawów oraz zmniejszenie ryzyka postępu choroby,
zaostrzeń POChP oraz poprawę rokowania. Przedstawiono model zintegrowanej opieki
nad chorymi na zaawansowaną POChP.
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ABSTRACT
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the most prevalent chronic
disease of the respiratory tract. It is the frequent cause of deteriorated quality of life,
both patients’ and their relatives, and disability. Spirometry, performed after the use
of short acting bronchodilatator, is together with history and medical examination re-
commended for diagnosis of COPD. The review addresses clinical signs and symptoms,
treatment including management of stable disease and reduction of risk for disease
progression and exacerbation. Presented is a model of integrated care for patients with
advanced COPD.
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Zintegrowany model opieki nad
chorymi na przewlekłą obturacyjną
chorobę płuc (POChP) w praktyce
lekarza rodzinnego
WSTĘP
Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP)
jest najczęstszym przewlekłym schorzeniem
układu oddechowego. Niejednokrotnie jest
przyczyną znaczącego pogorszenia jakości
życia chorych i ich bliskich, a w wielu przypad-
kach prowadzi do niepełnosprawności. Le-
czenie (zwłaszcza zaostrzeń wymagających
hospitalizacji) przyczynia się do istotnego ob-
ciążenia budżetu ochrony zdrowia. Szacuje
się, że ponad 70% nakładów na POChP po-
chłaniają koszty leczenia chorych na za-
awansowaną postać tej choroby.
Dane z ostatnich lat wskazują, że w Polsce
w grupie powyżej 40. roku życia na POChP




Badanie spirometryczne jest, obok wywiadu
i badania przedmiotowego, badaniem reko-
mendowanym w rozpoznawaniu POChP [2, 3].
Zmniejszenie wskaźnika natężona objętość
wydechowa pierwszosekundowa/natężona
pojemność życiowa (FEV1/FVC, forced expi-
ratory volume in 1 second/forced vital capaci-
ty) poniżej 70% po podaniu leku rozkurczo-
wego stanowi podstawę rozpoznania, a war-
tość wskaźnika FEV1 pozwala na określenie
stadium choroby (tab. 1).
U osób narażonych na czynniki ryzyka
(np. u nałogowych palaczy tytoniu), u któ-
rych występują objawy ze strony układu od-
dechowego, badanie spirometryczne umoż-




W zaawansowanej postaci [III stadium:
FEV1 < 50% i IV stopień: FEV1 < 30% wg
klasyfikacji GOLD (the global inititive for
chronic obstructive lung disease)] chorzy z re-
guły mają objawy ze strony układu oddecho-
wego, takie jak: duszność, zła tolerancja wy-
siłku i kaszel z wykrztuszaniem wydzieliny
oskrzelowej. U wielu chorych występuje nie-
wydolność oddychania. Objawy ze strony
układu oddechowego są z jednej strony spo-
wodowane przewlekłym zapaleniem błony
śluzowej oskrzeli, obturacją i rozdęciem płuc
(hiperinflacją), a z drugiej postępującym nisz-
czeniem miąższu płuca obejmującym przede
wszystkim jego sprężyste rusztowanie. Pale-
nie tytoniu odpowiada za ogólnoustrojowe
zapalenie, czego wyrazem jest występowanie
wielu objawów pozapłucnych (tab. 2).
Palenie tytoniu jest ponadto czynnikiem
ryzyka wielu innych schorzeń, które często
współistnieją z POChP (tab. 3), zwiększając
istotnie liczbę leków przyjmowanych przez
chorego oraz pogarszając jakość życia i ro-
kowanie [5]. Szacuje się, że co 4. osoba po-
wyżej 65. roku życia cierpi z powodu co naj-
mniej 2 przewlekłych schorzeń.
Tabela 1




Stopień I FEV1 ≥ 80% wartości należnej
(postać łagodna)
Stopień II 50% wartości należnej ≥ FEV1 < 80% wartości należnej
(postać umiarkowana)
Stopień III 30% wartości należnej £ FEV1 < 50% wartości należnej
(postać ciężka)




w przebiegu zaawansowanej POChP
Osteoporoza
Utrata masy ciała, zwłaszcza beztłuszczowej
masy ciała
Osłabienie siły mięśniowej









POChP określało się za pomocą klasyfikacji
opartej na wartości wskaźnika FEV1 (tab. 1).
Od dłuższego czasu trwa jednak dyskusja, czy
wskaźnik FEV1 jest wystarczającym czyn-
nikiem opisującym przebieg POChP [13].
W propozycjach aktualizacji międzynarodo-
wych rekomendacji GOLD w ocenie za-
awansowania POChP bierze się pod uwagę
(poza FEV1) nasilenie objawów oraz ryzyko
związane z postępem choroby i występowa-
niem zaostrzeń [2]. Na tej podstawie okre-
śla się 4 kategorie zaawansowania choroby
(ryc. 1, tab. 4). Nowe zalecenia zwracają
szczególną uwagę na konieczność opanowa-
nia objawów choroby oraz zmniejszenia jej
niekorzystnego wpływu na życie chorego
i jego bliskich. Dotychczas narzędziem naj-
częściej stosowanym w ocenie jakości życia
chorego na POChP był kwestionariusz Szpi-
tala Św. Jerzego [14–16]. Trzy lata temu au-
tor tego kwestionariusza zaproponował
krótki test (CAT, COPD assessment test)
składający się z 8 pytań pozwalających oce-
nić wpływ POChP na codzienne funkcjono-
wanie chorego (ryc. 2) [17].
ZAOSTRZENIE PRZEWLEKŁEJ
OBTURACYJNEJ CHOROBY PŁUC
Ważnym problemem u chorych na zaawanso-
waną POChP są nawracające zaostrzenia, któ-
re pogarszają przebieg POChP i zwiększają
ryzyko zgonu — dotyczy to zwłaszcza zaostrzeń
wymagających leczenia szpitalnego [18, 19].
Jahnz-Różyk i wsp. oceniają, że w Polsce
średni koszt jednego zaostrzenia leczonego
w szpitalu wynosi około 6000 zł [20].
Nowe rekomendacje GOLD definiują
zaostrzenie jako nagły incydent nasilenia
objawów ze strony układu oddechowego.
Nasilenie to jest zazwyczaj większe niż to
wynika ze zmienności objawów podczas ko-
lejnych dni i powoduje zmianę w leczeniu [2].
Do najczęstszych przyczyn zaostrzeń za-
licza się wirusowe i bakteryjne zakażenia
górnych dróg oddechowych, zapalenia
krtani i tchawicy. Istotnym czynnikiem za-
ostrzeń jest także nieprzestrzeganie zale-
ceń lekarskich i nieradzenie sobie z cho-
robą [21]. W niektórych przypadkach za-
ostrzeń wymagających leczenia szpitalnego
konieczne jest różnicowanie między nasile-
niem niewydolności krążenia lub zatorowo-
ścią płucną [9].
Tabela 3
Choroby współistniejące z POChP
Choroby serca i układu sercowo-naczyniowego,
w tym udary mózgu i nadciśnienie [5]
Cukrzyca i/lub zespół metaboliczny [6]




Lęk i depresja [11]
Choroby autoimmunologiczne,
zwłaszcza zapalenie jelita grubego [12]
Rycina 1. Kategorie POChP zaproponowane przez
GOLD
Tabela 4
 Kategorie POChP zaproponowane
w aktualizacji GOLD
(www.goldcopd.com)
Kategoria A — małe ryzyko, „małe” objawy
GOLD 1-2, zaostrzenia < 1; MRC < 2, CAT < 10
Kategoria B — małe ryzyko, „więcej” objawów
GOLD 1-2, zaostrzenia < 1; MRC > 2, CAT > 10
Kategoria C — duże ryzyko, „małe” objawy
GOLD 3-4, zaostrzenia ≥ 2; MRC < 2, CAT < 10
Kategoria D — dużo ryzyko, „więcej” objawów
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Zwraca się uwagę na występowanie feno-
typu POChP przebiegającego z częstymi za-
ostrzeniami, niezależnie od stadium za-
awansowania choroby [22], przy czym liczba
zaostrzeń w danym roku jest istotnym czyn-
nikiem pozwalającym przewidzieć liczbę
zaostrzeń w roku następnym [22]. Nadal jed-
nak większość analiz wskazuje, że najwięcej
zaostrzeń, także tych o najcięższym przebie-
gu, występuje u chorych na ciężką i bardzo
ciężką postać POChP [22, 23] oraz u chorych,
u których spadek wartości wskaźnika FEV1
w kolejnych latach jest największy [24, 25].
Zaostrzenia wpływają niekorzystnie na
przebieg POChP, a część chorych nie wraca
do stanu sprzed zaostrzenia [26]. Zaostrze-
nia wpływają na szybszy spadek FEV1 [27]
i prowadzą do pogorszenia jakości życia [26].
LECZENIE STABILNEJ PRZEWLEKŁEJ
OBTURACYJNEJ CHOROBY PŁUC
Uaktualnienia GOLD wskazują dwa istot-
ne cele leczenia stabilnej POChP — popra-
Rycina 2. Kwestionariusz CAT (COPD assessment test) w ocenie wpływu POChP na życie chorego
Wpływ POChP na życie chorego: < 10 pkt (mały); 0–20 pkt (umiarkowany); > 20 pkt (wysoki); > 30 pkt
(bardzo wysoki)
wę objawów i tolerancji wysiłku oraz
zmniejszenie ryzyka postępu choroby, za-
ostrzeń i zgonu [2]. U wszystkich chorych
należy rozważyć następujące terapeutycz-
ne opcje:
— leczenie zespołu uzależnienia od tytoniu
u wszystkich chorych, którzy są aktualny-
mi palaczami, przy czym lekarze nie po-
winni ograniczać się do tak zwanej mini-
malnej interwencji i powinni propono-
wać chorym nikotynową terapię za-
stępczą i/lub leczenie farmakologiczne,
na przykład z zastosowaniem warenikli-
ny, bupropionu lub cytyzyny [3];
— szczepienie przeciw grypie i przeciw
pneumokokom — dotyczy to zwłaszcza
starszych chorych, chorych na zaawanso-
wane postaci POChP oraz tych, u których
współwystępują choroby serca; szczepie-
nia pozwalają na zmniejszenie liczby ho-
spitalizacji z powodu zakażeń dolnych
dróg oddechowych oraz zmniejszają ry-





— rehabilitację ogólnie usprawniającą i tak
zwaną oddechową powinno się zalecać
wszystkim chorym, którzy odczuwają
duszność przy chodzeniu po płaskim te-
renie w swoim tempie; rehabilitacja po-
prawia aktywność fizyczną i psychiczną,
zmniejsza duszność i poprawia toleran-
cję wysiłku, korzystnie wpływa na zespół
wyczerpania i znacząco poprawia jakość
życia;
— w celu zmniejszenia objawów, poprawy
tolerancji wysiłku i ogólnego stanu chore-
go oraz w celu zmniejszenia ryzyka i nasi-
lenia zaostrzeń zaleca się stosowanie le-
czenia farmakologicznego; podkreśla się
potrzebę indywidualizacji doboru leków;
podstawę doboru leków stanowią nowo
wprowadzone przez GOLD kategorie
POChP (tab. 5). W przewlekłym leczeniu
objawów zaleca się stosowanie wziewnych
leków o długim czasie działania.
Wziewne glikokortykosteroidy stosuje
się u chorych na zaawansowaną POChP
w przypadku wysokiego ryzyka zaostrzeń,
natomiast nie zaleca się przewlekłego stoso-
wania systemowych glikokortykosteroidów.
W grupie chorych na zaawansowaną
POChP należy rozważyć domowe leczenie
tlenem u chorych, u których występuje nie-
wydolność oddychania. Domowe leczenie
tlenem rekomenduje się u chorych, u których
pO2 wynosi £ 55 mm Hg lub 56–60 mm Hg,
przy współistnieniu co najmniej jednego
z objawów, takich jak [3, 28, 29]:
— radiologiczne cechy nadciśnienia płuc-
nego;
— ultrasonograficzne cechy nadciśnienia
płucnego;
— cechy przerostu prawej komory serca
w EKG;
— poliglobulia (Ht > 55%).
Domowe leczenie tlenem stosowane
przez co najmniej 15 godzin dziennie ko-
rzystnie wpływa na zmniejszenie objawów,
poprawę jakości życia oraz poprawę roko-
wania. Rola nieinwazyjnej wentylacji me-
chanicznej w leczeniu stabilnej zaawansowa-
nej POChP, przebiegającej z niewydolnością
oddychania, nie została jednoznacznie okre-
ślona [30, 31]. Zaleca się natomiast nieinwa-
zyjną wentylację mechaniczną w przypadku
niewydolności oddychania w przebiegu za-
ostrzenia POChP [32, 33].
U pojedynczych chorych (dotyczy to cho-
rych, u których przeważa rozedma) można
rozważać leczenie chirurgiczne — usunięcie
pojedynczych pęcherzy rozedmowych, ope-
racyjne zmniejszenie objętości płuca, prze-
szczepienie płuca.
Ważnym elementem leczenia chorych
w terminalnej fazie choroby jest zmniejsze-
nie duszności. Jeśli objaw ten utrzymuje się
pomimo leczenia rozszerzającego oskrzela,
należy rozważyć zastosowanie opiodów, jak-
kolwiek nie ma opracowanych jednoznacz-
nych schematów leczenia w takim przypad-
ku [3].
W zaleceniach GOLD podkreśla się zna-
czenie chorób współwystępujących z uwagi
na ich częstość oraz niekorzystny wpływ na
Tabela 5
Zasady leczenia POChP w zależności od kategorii zaawansowania
(www.goldcopd.com)
Kategoria I wybór II wybór Alternatywnie
A SABA LABA lub LAMA Teofilina
SAMA lub
SABA + SAMA
B LABA lub LAMA LABA + LAMA Teofilina
SABA +/lub SAMA
C wGKS + LABA LABA + LAMA Teofilina
lub LAMA SABA +/lub SAMA
ew. iPD4
D wGKS + LABA wGKS + LABA + LAMA Teofilina
lub LAMA lub SABA +/lub SAMA







SABA (short acting beta agonists) — krótkodziałające leki z grupy beta-agonistów; LABA (long acting beta
agonists) — długodziałające leki z grupy beta-agonistów; SAMA (short acting muscarinic antagonists) —
krótkodziałające leki z grupy antagonistów receptorów muscarynowych; iPD4 (inhibitors of phosphodieste-
rase 4) — inhibitory fosfodwuesterazy 4; wGKS — wziewne glikokortykosteroidy
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jakość życia chorych i rokowanie. W przy-
padku współistniejących chorób układu ser-
cowo-naczyniowego zaleca się stosowanie
odpowiedniego leczenia dla każdej z cho-
rób, jakby nie było konieczności leczenia
POChP.
U chorych, zwłaszcza na zaawansowane
postaci POChP, należy rozważyć współist-
nienie depresji. Depresja, często nierozpo-
znawana, prowadzi do znaczącego pogor-
szenia jakości życia i wpływa niekorzystnie
na rokowanie. Jednocześnie zła jakość życia
jest najsilniejszym czynnikiem predykcyj-
nym depresji [34]. Wyniki wielu badań wska-
zują, że oprócz psychoterapii i leczenia
farmakologicznego rehabilitacja ogólnie
usprawniająca przynosi dobre efekty.
LECZENIE ZAOSTRZEŃ
Wykazano, że wczesne rozpoznanie i leczenie
zaostrzeń poprawia ich przebieg [35]. Jedno-
cześnie właściwa edukacja chorego i jego bli-
skich powala wcześniej rozpoznać zaostrze-
nie [36]. Ponadto radzenie sobie z chorobą
i terapią zmniejsza ryzyko zaostrzeń [37].
Zaostrzenie objawów POChP z reguły
wymaga w pierwszej kolejności zwiększenia
leków rozszerzających oskrzela. W przypad-
ku kiedy przyczyną zaostrzenia jest zakaże-
nie, postępowaniem z wyboru jest zastoso-
wanie antybiotyku. Wśród częstych patoge-
nów, poza wirusami, wymienia się Strepto-
coccus pneumoniae i Hemophilus influenzae
i Moraxella catharalis. W leczeniu pierwsze-
go rzutu uwzględnia się amoksycylinę z kwa-
sem klawulanowym lub II/III rzędowe cefa-
losporyny [38]. Zaleca się krótkotrwałe sto-
sowanie systemowych steroidów w okresie
zaostrzenia [39]. Pozwala to na szybsze,
w porównaniu z grupą nieotrzymującą lecze-
nia steroidami, ustąpienie duszności i nor-
malizację gazometrycznego badania krwi,
zmniejszenie liczby niepowodzeń terapii
oraz istotne skrócenie pobytu w szpitalu.
Stosowanie systemowych steroidów w czasie
zaostrzenia zwiększa jednak ryzyko niepożą-
danych działań ze strony tej grupy leków,





Chorzy na zaawansowaną POChP niejedno-
krotnie nie radzą sobie z wykonywaniem le-
karskich zaleceń z powodu niesprawności
fizycznej, a także intelektualnej (w niektó-
rych przypadkach będącej wynikiem nara-
stającej społecznej izolacji chorego, jego
osamotnienia i poczucia opuszczenia, w in-
nych — wynikającej z przewlekłego niedo-
tlenienia i/lub nieleczonej depresji). U czę-
ści chorych niekorzystny przebieg POChP
wydaje się bezpośrednio wiązać z niedostat-
kami finansowymi i niskim społecznym sta-
tusem chorych oraz z brakiem wsparcia ze
strony bliskich.
We wspomnianych przypadkach chorzy
z reguły wydają się akceptować dokuczliwe
objawy choroby jako „codzienność”, uważa-
jąc za „chorobę” jedynie zaostrzenia. Po-
nadto większość z nich nie potrafi wcześnie
rozpoznać objawów zaostrzenia ani prawi-
dłowo na nie reagować. Codzienna prakty-
ka lekarska wskazuje, że w takiej grupie cho-
rych dochodzi rocznie nawet do kilku za-
ostrzeń wymagających szpitalnego leczenia.
Ważnym aspektem terapii jest prawidłowe
stosowanie inhalatorów, tymczasem wyka-
zano, że odsetek chorych nieprawidłowo wy-
konujących inhalacje może sięgać nawet do
80% [40]. Dodatkowo znacząca część cho-
rych rezygnuje z leczenia bez konsultacji z le-
karzem [41, 42].
WŁAŚCIWA KOMUNIKACJA
Z CHORYM NA PRZEWLEKŁĄ
OBTURACYJNĄ CHOROBĘ PŁUC
Chorzy na POChP niejednokrotnie mają
problemy z wypełnianiem lekarskich zale-
ceń. Z jednej strony jest to związane z poli-
pragmazją (dotyczy to zwłaszcza tych, u któ-
Zaostrzenie pogarsza






rych występują liczne przewlekłe choroby)
i lękiem przed niepożądanymi działaniami,
a z drugiej strony z obniżonymi zdolnościa-
mi poznawczymi i intelektualnymi chorych
na zaawansowaną POChP oraz brakiem wia-
ry w skuteczność leczenia [41]. Istotne zna-
czenie ma dawkowanie leku — najłatwiej
przyjmuje się leki dawkowane raz dziennie
[42, 43]. Ważnym aspektem postępowania
jest właściwa komunikacja z chorym — prze-
kazywanie informacji w prosty i zrozumiały
sposób, przekazywanie zaleceń w postaci
pisemnej i angażowanie bliskich chorego
w proces leczenia. Istotne jest nawiązanie
właściwej, wspierającej relacji z chorym
i jego rodziną [41]. Należy pamięć, że chorzy,
zwłaszcza na bardzo zaawansowaną POChP,
chętniej omawiają swoje problemy z pielę-
gniarką lub personelem niemedycznym,
a odczuwają skrępowanie w obecności leka-
rza. Wydaje się, że jednym z rozwiązań może
być integracja i właściwa koordynacja opie-
ki sprawowanej nad chorym i jego rodziną
przez zespół medyczny z pracownikami po-
mocy społecznej [44].
MODEL ZINTEGROWANEJ OPIEKI
DLA CHORYCH NA ZAAWANSOWANĄ
PRZEWLEKŁĄ OBTURACYJNĄ
CHOROBĘ PŁUC
Od lat zwraca się uwagę na konieczność
wspierania chorych na zaawansowane prze-
wlekłe schorzenia o niepomyślnym rokowa-
niu. Uważa się, że integracja wielodyscypli-
narnej opieki wokół chorego i jego bliskich
przekłada się na korzystniejszy przebieg
choroby i poprawę jakości życia, mniejszą
liczbę zaostrzeń, a w niektórych przypad-
kach — nawet na poprawę rokowania. Taka
integracja obejmuje personel medyczny (le-
karzy rodzinnych, specjalistów, psycholo-
gów, fizjoterapeutów, pielęgniarki), perso-
nel pomocniczy (opiekunów medycznych,
pracowników socjalnych, wolontariuszy)
oraz chorego i jego bliskich (ryc. 2). Warun-
kiem sprawnego funkcjonowania zintegro-
wanego zespołu jest właściwa koordynacja
działań, którą z reguły powierza się pielę-
gniarce-koordynatorce. Istotnym elemen-
tem modelu jest stała edukacja zarówno
medycznego personelu, jak i chorych oraz
ich rodzin. Przy czym edukacja dla chorych
stanowi stałą część leczenia, w przeciwień-
stwie do popularnych „szkół dla chorych”,
w których udział jest opcjonalny (można przy-
puszczać, że chorzy, którzy najgorzej radzą
sobie z chorobą, rzadko uczęszczają na do-
browolne zajęcia). Dobrym przykładem ko-
rzyści, jakie osiąga się, wprowadzając edu-
kację do procesu leczenia, jest opieka nad
chorymi na cukrzycę. Stałe kształcenie oraz
wsparcie chorych w dokonywaniu pomiarów
stężenia glukozy we krwi oraz właściwym
stosowaniu insuliny przekłada się na popra-
wę kontroli objawów i poprawę jakości życia.
W ubiegłym roku zaproponowano zasto-
sowanie zintegrowanego systemu opieki dla
chorych na zaawansowaną POChP [45, 46].
Głównym celem takiego rozwiązania jest
ograniczenie zaostrzeń wymagających lecze-
nia szpitalnego. Pozwoli to najpewniej po-
prawić przebieg choroby i jakość życia cho-
rych i ich rodzin oraz znacząco zmniejszyć
koszty leczenia w tej grupie.
Metody realizacji projektu obejmują:
— leczenie zgodne z aktualnymi zaleceniami;
— pielęgniarski nadzór nad wykonywaniem
zaleceń lekarskich i stałą edukację cho-
rego i jego bliskich;
— wsparcie chorego.
Zintegrowany system opieki dla chorych
na zaawansowaną POChP zakłada bliskie
współdziałanie wielodyscyplinarnego zespo-
łu, w którym koordynację opieki prowadzi
pielęgniarka-koordynator. Na pierwszej wi-
zycie lekarz-pneumonolog kwalifikuje chore-
go do zintegrowanej opieki na podstawie
rozpoznania zaawansowanej postaci POChP
i ustala leczenie zgodne z polskimi i europej-
skimi zaleceniami (tab. 3) (zalecenia PTChP
i GOLD). Chory otrzymuje dzienniczek,
w którym jest podany schemat leczenia
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i plan postępowania na wypadek zaostrze-
nia. Na tej pierwszej wizycie odbywa się tak-
że pierwsze szkolenie w zakresie używania
inhalatorów stosowanych przez chorego
(przeprowadzane przez pielęgniarkę-koor-
dynatora). W zależności od potrzeb lekarz-
pneumonolog zaleca konsultacje u odpo-
wiednich specjalistów (np. w przypadku
współistnienia lęku i/lub depresji — u leka-
rza psychiatry i/lub psychologa).
Jeśli chory jest w stabilnym okresie cho-
roby, wizyty u specjalisty odbywają się co
6 miesięcy, natomiast co 3 miesiące chory
zgłasza się (z dzienniczkiem) do lekarza ro-
dzinnego. Na podstawie informacji zawar-
tych w dzienniczku lekarz rodzinny kontynu-
uje leczenie. W indywidualnych przypad-
kach zaleca wizyty u lekarzy innych specjal-
ności. Raz w miesiącu pielęgniarka-koordy-
nator, między wizytami u lekarza rodzinne-
go, dzwoni do chorego w celu uzyskania in-
formacji o nasileniu objawów i zużyciu le-
ków (ryc. 3). Poza lekarzami i pielęgniarką
koordynującą trzecim elementem tego sys-
temu jest opieka pozamedyczna — pomoc
społeczna, a także wolontariusze. Ich zada-
niem jest wspieranie pacjenta w domu, mię-
dzy innymi sprawdzenie, czy chory ma wyku-
pione leki, czy je przyjmuje regularnie, edu-
kacja chorego i jego bliskich, zachęcanie
i prowadzenie rehabilitacji oddechowej
i ogólnousprawniającej w domu chorego.
Zależnie od lokalnych możliwości zadania te
będą wypełniane przez: opiekuna medycz-
nego zatrudnionego przez ośrodek pomocy
społecznej, wolontariusza. Wizytę w domu
chorego planuje się co 2 tygodnie, scenariusz
wizyty przedstawiono w tabeli 6. W przypad-
ku wystąpienia problemów bytowych chore-
go ośrodek opieki społecznej (miejski lub
gminny) — po rozpatrzeniu zakresu potrzeb
— udziela pomocy choremu i jego bliskim.
Działanie zespołu jest zgodne z zaleceniami
Światowej Organizacji Zdrowia dla zespo-
łów zintegrowanej opieki i z prawem obo-
wiązującym w naszym kraju.
Narzędziem umożliwiającym ewidencję
i monitorowanie chorych jest elektroniczny
rejestr chorych na zaawansowaną POChP,
który obejmuje wszystkie placówki uczestni-
czące w projekcie. Rejestr ten prowadzony
przez pielęgniarkę-koordynatora umożliwia
(po uzyskaniu kodu od administratora) szyb-
ki dostęp do historii chorego. Oznacza to, że
lekarz rodzinny lub konsultujący lekarz in-
nej specjalności w razie potrzeby będą mo-
gli mieć wgląd do całej dokumentacji. Część
rejestru dotycząca monitorowania przebie-
gu POChP pomaga pielęgniarce-koordyna-
torowi nadzorować leczenie, umawia plano-
wanie wizyt i ponadto rejestrować dodatko-
we wizyty, pobyty w szpitalu oraz zaostrze-
Tabela 6




Stosowanie inhalatora/ 15–30 minut
/pomiary czynności życiowych
Ćwiczenia ogólnie 15–30 minut
usprawniające i oddechowe
Wsparcie w bieżących 15–30 minut
problemach (realizacja
recept itp.)
Rycina 3. Schemat zintegrowanej opieki
Nieradzenie sobie







nia każdego stopnia. Elementem zintegro-
wanej opieki jest również większy udział
w niej opiekunów nieformalnych i wolonta-
riuszy. Dobre praktyki wolontariatu w opie-
ce paliatywno-hospicyjnej wskazują na ko-
rzyści ze współpracy zespołów medycznych
z pracownikami pomocy społecznej, organi-
zacjami pozarządowymi i centrami wolonta-
riatu. W ostatnim okresie podejmuje się
działania zachęcające opiekunów pozame-
dycznych do współdziałania w ramach zinte-
growanej opieki nad chorymi na POChP.
Zakłada się, że program zintegrowanej
opieki pozwoli zmniejszyć wskaźnik rocz-
nych zaostrzeń i poprawić przebieg POChP,
co spowoduje poprawę jakości życia cho-
rych i ich bliskich. Ma to szczególne znacze-
nie wobec prognoz wskazujących na gwał-
towne zwiększanie się liczby osób powyżej
65. roku życia, co spowoduje potrzebę ra-
cjonalnej i skutecznej opieki nad grupą
chorych na zaawansowane przewlekłe
schorzenia, w tym POChP. Istotne, żeby
obok proponowanych zmian w systemie
ochrony zdrowia wspierać inicjatywy edu-
kacyjne dla opiekunów nieformalnych
współdziałających w procesie opieki nad
chorymi na POChP w domu [47].
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